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Obsessive-compulsive disorder engleski je naziv za 
psihijatrijski poremećaj što ga u hrvatskom jeziku naziva-
mo obuzeto-prisilni poremećaj (OPP). OPP spada u skupi-
nu anksioznih poremećaja što zahvaća djecu, adolescente i 
odrasle osobe. Veći dio odraslih osoba prisjeća se javljanja 
prvih simptoma još za vrijeme dječje dobi. Karakteriziran 
je obuzetošću nametnutim mislima, nelagodom, strepnjom 
i zabrinutošću što dovodi do anksioznog stanja što pak 
izaziva prisilno iracionalno ponašanje s ciljem smanjenja 
anksioznosti. U punom kliničkom obliku značajno pogađa 
životnu funkcionalnost i kvalitetu života.
Dugo se vremena smatrao kroničnim i na terapiju 
rezistentnim psihijatrijskim problemom. Budući da se u 
posljednjih nekoliko desetaka godina ubrzano razvijala 
psihofarmakoterapija, te da je uveden niz novih konzer-
vativnih i invazivnih tretmana, odlučili smo proučiti lite-
raturu o tom, znatno češćem poremećaju no što se je ranije 
smatralo, i novosti o tretmanu predstaviti hrvatskim psihi-
jatrima, psihoterapeutima i liječnicima obiteljske medici-
ne, kao i drugim stručnjacima koji se susreću s bolesnicima 
oboljelima od toga poremećaja.
EPIDEMIOLOGIJA
Procjenjuje se da je prevalencija OPP-a u općoj popula-
ciji između 2% i 3%. Međutim, neke studije pokazuju da je 
taj broj veći jer gotovo desetinu ambulantnih psihijatrijskih 
pregleda čine bolesnici s obuzeto-prisilnim simptomima ili 
obuzeto-prisilnim poremećajem. Rezultati velike britanske 
nacionalne studije ukazuju tome u prilog, jer prema rezul-
tatima te studije tijekom života četvrtina ljudi ima barem 
jedan od obuzetih ili prisilnih simptoma (1).
Prema vremenu pojavljivanja simptoma bolest se može 
podijeliti u dvije skupine: OPP s ranim pojavljivanjem i 
OPP s kasnim pojavljivanjem. Prosječna dob pojavljiva-
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nja ranog OPP-a je 11, a kasnog 23 godine. U otprilike tri 
četvrtine bolesnika OPP se javio u ranoj dobi (2). OPP koji 
se pojavljuje u ranoj dobi češće se javlja u muškaraca, za 
razliku od OPP-a s kasnim pojavljivanjem koji se podjed-
nako često javlja u oba spola ili je nešto češći u žena (3).
OPP se često javlja u komorbiditetu s drugim bolesti-
ma. Najčešće se javlja u kombinaciji s PTSP-om, shizo-
frenijom i bolestima ovisnosti, no njihova se prevalencija 
razlikuje od studije do studije (4,5).
ETIOLOGIJA 
Uzrok i patogeneza OPP-a su slabo razjašnjeni, no čini 
se da važnu ulogu imaju neuroanatomski i neurotransmi-
terski sustavi, te genetski, imunološki i okolinski čimbenici 
(6-10).
U novije se vrijeme provodi sve veći broj različitih neu-
roslikovnih studija koje ne daju konačne rezultate. Najveći 
je broj funkcionalnih neuroslikovnih studija što su pokaza-
le povećanu aktivnost orbitofrontalnog korteksa, prednjeg 
cingularnog korteksa i nukleusa kaudatusa u bolesnika koji 
boluju od OPP-a, što se većinom interpretiralo kao dokaz 
da hiperaktivnost navedenih područja generira simptome 
ove bolesti (6, 11). Drugi pak autori takve rezultate pove-
zuju s mogućnošću da su navedene regije postale hiperak-
tivne kao posljedica obuzetog sadržaja (12).
Teza o ulozi serotonina u patogenezi postavljena je na-
kon što je zamijećena učinkovitost selektivnih inhibitora 
povratnog unosa serotonina (SSRI) u ublažavanju simpto-
ma OPP-a (7). U zadnje je vrijeme i sve više pretkliničkih 
i kliničkih studija što ukazuju na moguću ulogu dopamin-
skog sustava u patogenezi OPP-a (13). U razvoju OPP-a 
spominju se i glutamatni, GABAergički, kolinergički i 
endogeni opioidni sustav, te supstancija P (14).
Kada govorimo o nasljeđivanju OPP-a, prema pregled-
nom članku koji je obuhvatio većinu studija blizanaca, u 
djece su simptomi iz spektra OPP-a nasljedni uz utjecaj 
gena u rasponu 45-65%, dok je u odraslih taj raspon 27-
47% (15). Genetska hipoteza ukazuje na najmanje 5 glav-
nih gena koji imaju važnu ulogu u patogenezi OPP-a, a 
suspektnim se lokusima smatraju regije: 1q, 6q, 9p, 19q,7p 
i 15q (8). Kromosom 11p15 se povezuje s mogućim učin-
kom spola u etiologiji (16). Autori također naglašavaju 
ulogu okolinskih/kulturnih čimbenika u etiologiji OPP-a 
te da se i oni naslijeđuju unutar obitelji (10). Prema tome, 
zbog složenosti fenotipa OPP-a, malo je vjerojatno da će 
samo genetska komponenta imati utjecaj na razvoj bolesti, 
a osim toga, mnogi slučajevi nemaju pozitivnu obiteljsku 
anamnezu (8). 
Neke studije povezuju pojavu OPP-a, osobito u djetinj-
stvu, s infekcijom streptokokom skupine A, i to najčešće 
kao dio sindroma PANDAS (Pediatric Autoimmune Ne-
uropsychiatric Disorders Associated with Streptococcal 
Infections) (9). Osim toga, pojava OPP-a se povezuje i 
s infekcijama drugim bakterijama i virusima uključuju-
ći M. pneumoniae, varičelu, toksoplazmozu, Borna virus 
(17-20).
Postoje i brojni prikazi slučajeva pojave OPP-a u pret-
hodno zdravih pojedinaca koji su pretrpjeli traumatsku 
ozljedu mozga (21,22). Nastup simptoma zabilježen je u 
vremenskom intervalu od jednog dana do nekoliko mjeseci 
nakon ozljede (22,23). MRI pretrage takvih bolesnika pri-
kazivale su abnormalnosti u području frontotemporalnog 
korteksa i nukleusa kaudatusa (22).
KLINIČKA SLIKA
Obuzeto-prisilni poremećaj sastoji se od pojave obuze-
tih misli, prisilnih radnji ili najčešće oboje. Obuzetosti (op-
sesije) su dugotrajne ponavljajuće misli, impulsi ili slike 
koje bolesnici doživljavaju neugodnima i uzrokuju veliki 
stupanj tjeskobe. Obuzetosti uključuju neželjene misli ili 
slike koje mogu biti agresivnog karaktera, npr. misli o oz-
ljeđivanju sebe ili najbližih, stalne dvojbe o nezaključanim 
vratima ili neisključenim električnim uređajima, nameta-
juće misli o mogućnosti zaraze, te moralno ili seksualno 
odbojne misli (24,25).
Većina bolesnika prepoznaje te misli kao vlastite, a ne 
kao nametnute misli izvana. 
Prisile (kompulzije) su ponavljajuća ponašanja (kao 
npr. učestalo pranje ruku, spremanje, provjeravanje) ili 
mentalne radnje (ponavljanje molitvi, brojanje) koje za-
hvaćeni pojedinac mora učiniti kao odgovor na obuzetu 
misao. Prisile služe kako bi smanjile anksioznost ili spri-
ječile neki nepoželjan događaj, one su pretjerane i nerealno 
povezane s događajem koji bi trebale spriječiti. Same po 
sebi nisu ugodne i ne rezultiraju nikakvim korisnim isho-
dom (25).
OPP je heterogeni poremećaj u kojem postoji velik broj 
različitih obuzetosti i prisila, no istraživanja pokazuju da 
se određene obuzetosti i prisile pojavljuju zajedno i tvore 
pet glavnih skupina simptoma (26):
1. Agresivne misli/slike/impulsi – prisile provjera-
vanja i traženja potvrde
2. Obuzete misli o simetriji i redu – prisile brojanja, 
slaganja i uvođenja reda
3. Strah od zaraze – prisile učestalog pranja ruku, 
kupanja i tuširanja
4. Odbojne misli o seksualnim radnjama, nasilju i 
religiji
5. Obuzete misli o sakupljanju predmeta – prisile 
nakupljanja
Za postavljanje dijagnoze prema DSM-IV zahvaćeni 
pojedinac mora imati obuzetosti ili prisile koje su izvor 
velike patnje za bolesnika te traju najmanje jedan sat u 
danu ili ometaju u normalnom funkcioniranju. Bolesnici u 
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određenom trenutku trajanja poremećaja moraju prepozna-
ti kako su obuzetosti i prisile preuveličane i neracionalne 
(26).
OPP se ne smije dijagnosticirati ako se pojavi u sklopu 
neke druge bolesti, npr. shizofrenije.
LIJEČENJE
Farmakoterapija obuzeto prisilnog poremećaja
Američko udruženje psihijatara kao lijek izbora navodi 
selektivne inhibitore ponovne pohrane serotonina (SSRI 
– prema engl. Selective Serotonin Reuptake Inhibitors) 
među kojima ističu fluoksetin, fluvoksamin, paroksetin i 
sertralin. Preporučljivo je započeti liječenje uobičajenim 
dozama SSRI-a, a početno poboljšanje može se očekivati 
za četiri do šest tjedana. U pojedinim slučajevima do po-
boljšanja će doći tek za deset do dvanaest tjedana (27). 
Klomipramin se unatoč rezultatima meta-analize iz 2004. 
godine u kojoj se pokazao kao najučinkovitiji u liječenju 
OPP (28), navodi kao lijek drugog izbora, ponajprije zbog 
nešto težih nuspojava. Kao lijekovi trećeg izbora navode 
se ostali antidepresivi poput venlafaksina i mirtazapina, a 
ako liječenje antidepresivima ne bude dostatno učinkovito, 
preporuča se upotreba antipsihotika, morfin sulfata, buspi-
rona, pindolola, riluzola, D-amfetamina te inhibitora mo-
noamino oksidaze (27). Treba naglasiti da su doze SSRI-a 
u liječenju OPP-a znatno više no pri liječenju depresivnih 
ili anksioznih poremećaja.
Psihoterapija opsesivno kompulzivnog poremećaja
Sve do sredine šezdesetih godina obuzeto prisilni po-
remećaj smatralo se terapijski rezistentnim unatoč primje-
ni psihofarmakoterapije uz psihodinamsku psihoterapiju. 
Do preokreta dolazi primjenom kognitivno bihevioralne 
terapije (KBT) u liječenju OPP-a, koja i do danas ostaje 
terapija izbora.
Budući da za učinkovitost psihodinamskog pristupa 
gotovo da i ne postoje dokazi, današnje ga smjernice ne 
navode kao terapiju izbora.
Za liječenje OPP-a koristilo se nekoliko bihevioralnih 
metoda, ali tek primjena terapije izlaganja i prevencije 
izvođenja rituala dovodi do značajnog terapijskog pomaka.
Bolesnika se najprije eksponira čimbeniku, bilo real-
nom ili imaginarnom koji podstiče pokretanje opsesivnih 
misli. Poštuje se bolesnikova hijerarhija simptoma te se 
počinje s onim što je bolesnik ocijenio najmanje ugrožava-
jućim. Nakon ekspozicije terapeut instruira pacijenta kako 
da prevenira ritualizaciju, koja će po mišljenju pacijenta 
smanjiti kod njega nastalu anksioznost i spriječiti „kata-
strofu“ koja bi prema njegovim razmišljanjima nastala 
ako ne provede potrebne rituale. Ponavljajući postupak 
u kontroliranim uvjetima u bolesnika bi trebalo doći do 
habituacije na izlaganje određenom čimbeniku. 
Naposlijetku slijedi procesuiranje odnosno rasprava o 
tome kakav je pacijentov događaj o ekspoziciji bez ritua-
lizacije. Samim time, ako se ispostavi kako nije došlo do 
očekivane „katastrofe“, koristimo pozitivan ishod kao alat 
za mijenjanje krivih uvjerenja na kognitivnoj razini. Na 
taj će način pacijenti vremenom sami naučiti prepoznavati 
obuzetosti i prisile kao simptome OKP-a. Npr. bolesnik 
je uvjeren da ako ne popuši četiri cigarete, obitelj će mu 
stradati u automobilskoj nesreći. Terapeut mu predlaže 
neka popuši tri pa neka vidi što će se dogoditi. Koristeći 
pozitivan ishod, u bolesnika bi postupno trebalo doći do 
potpunog prestanka izvođenja kompulzivnih misli. 
Studije pokazuju kako 80% pacijenata povoljno reagira 
na ovakav tip terapije.
Liječenje terapijski refrakternog obuzeto prisilnog 
poremećaja
Kriteriji refrakternog OPP:
• dva pokušaja liječenja s različitim SIPPS pri mak-
simalnim dozama i dovoljno dugo (3-6 mjeseci 
svaki)
• jedan pokušaj liječenja maksimalnom dozom klo-
mipramina tijekom 3-6 mjeseci
• Šest mjeseci kognitivno-bihevioralne terapije kod 
adekvatno educiranog psihoterapeuta
• dva pokušaja dodavanja dva različita atipična 
antipsihotika tijekom liječenja SIPPS i KBT-om.
Tek kada osoba koja se liječi zbog OPP prođe sve na-
vedene korake, može se smatrati da boluje od refrakternog 
OPP.
Prvi korak u liječenju refrakternog OPP-a je revizija 
navedenih kriterija. Često se, naime, dogodi da se bole-
snika proglasi terapijski refrakternim, a da nije prošao sve 
korake liječenja terapijski rezistentnog OPP-a. To se naro-
čito odnosi na primjenu kognitivno-bihevioralne terapije, 
pogotovo u sredinama u kojima nema dovoljno educiranih 
psihoterapeuta. Osim toga, u liječenju OPP-a često se pre-
lazi na drugi psihofarmak, a da se prethodno nisu adekvat-
no povisile doze lijeka na kojem je bolesnik već bio ili on 
nije primjenjivan dovoljno dugo (3-6 mjeseci).
Liječenje terapijski refrakternog OPP-a obuhvaća tri 
metode: transkranijsku magnetnu stimulaciju, duboku sti-
mulaciju mozga i neurokirurške metode. 
Od navedene tri metode, repetitivna transkranijska ma-
gnetna stimulacija je jedina neinvazivna te podrazumijeva 
prijenos magnetskih impulsa preko stimulirajuće navojnice 
koja se nalazi iznad glave do korteksa ispod nje. Ciljna 
kortikalna područja su dorzolateralni prefrontalni korteks, 
orbitofrontalni korteks i sekundarna motorička područja. 
Neke studije su pokazale statistički značajno poboljšanje 
simptoma OPP u50% osoba s rezistentnim OPP-em (29). 
Međutim, iako je postupak pokazao značajno poboljšanje 
simptoma nekoliko sati nakon postupka, kontrolni nalazi 
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nisu potvrdili početno poboljšanje, a neke studije koje su 
za kontrolu imale lažne stimulacije (engl. sham-controlled 
studies), nisu pokazale povoljan učinak u odnosu na (laž-
ne) prave stumulacije (30). 
Duboka moždana stimulacija je invazivna, ali još uvi-
jek reverzibilna metoda. U moždano se tkivo implantiraju 
mikroelektrode povezane s generatorom na baterije ugra-
đenim ispod kože u subklavikularnoj regiji. Ciljne mož-
dane regije u koje se ugrađuju mikroelektrode uključuju 
prednji dio kapsule interne bilateralno, desnostrani nukleus 
akumbens, te subtalamičke jezgre. Čini se da se učinko-
vitost duboke moždane stimulacije temelji na dva razli-
čita mehanizma djelovanja, budući da postoji neposredni 
pozitivni učinak, i odgođeni učinak koji se očituje i više 
mjeseci nakon zahvata (31).
Bolesnike koji su rezistentni na uobičajeno liječenje 
kognitivno bihevioralnom terapijom i/ili farmakoterapi-
jom, a u kojih zbog težine bolesti postoji teško oštećeno 
osobno, radno i socijalno funkcioniranje, moguće je liječiti 
neurokirurškim metodama (32).
Neurokirurške metode su invazivni i ireverzibilni po-
stupci u liječenju refrakternog OPP. Trenutno se koriste 
četiri ledirajuća neurokirurška postupka: cingulotomija, 
subkaudatna traktotomija, limbička leukotomija i kapsulo-
tomija. Bilateralno lediranje cingularnog girusa je trenutno 
najčešća neurokirurška metoda liječenja OPP-a. Radi se o 
metodi kojom se ledira prednji dio cingularnog girusa čime 
se prekidaju putovi između cingularnog girusa i frontalnih 
režnjeva, te se na taj način eliminiraju eferentne projekcije 
prednjeg cingularnog korteksa. Ciljno mjesto lezije kod 
subkaudatne traktotomije je dio bijele tvari ispod nukleu-
sa kaudatusa koji se naziva substantia innominata. Na taj 
se način prekidaju veze između korteksa i talamusa koje 
prolaze kroz strijatum. Limbička leukotomija je metoda 
koja kombinira cingulotomiju i subkaudatnu traktotomiju. 
Kapsulotomijom se ledira prednji dio kapsule interne te 
se prekidaju veze između kortikalnih struktura i talamu-
sa. Kapsulotomijom dolazi do poboljšanja kliničke slike 
pacijenata koje koreliraju s metaboličkim promjenama u 
prednjem cingularnom korteksu i srednjem desnom girusu 
nakon kapsulotomije (33).
Neurokirurške metode su rezervirane samo za najteže 
slučajeve OPP-a, kada ništa drugo ne pomaže. Učinkovi-
tost tih metoda kreće se od 40% do 60% (34).
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SUMMARY
OBSESSIVE-COMPULSIVE DISORDER
M. BOJANIĆ, I. ČULO, A. IVANIŠ, A. MARAVIĆ, J. TOPIĆ and LJ. HOTUJAC
Vrapče University Department of Psychiatry, Zagreb, and Vukovar General Hospital, Vukovar, Croatia
In this paper, we present the latest findings in the epidemiology, diagnosis and treatment of the obsessive-compulsive 
disorder. The presented results show that the obsessive-compulsive disorder is more common than previously believed, 
and that the diagnosis has been enriched with a number of new neuroimaging studies, which inspires hope for better 
understanding of the disorder etiology. An overview is given of the genetic research, as well as of different ways of tre-
ating the disorder, such as psychopharmacological, psychotherapeutic, transcranial magnetic stimulation, deep brain 
stimulation, and neurosurgical methods. 
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